








0ev Bras Anestesiol. 2015;65(4):306--309
REVISTA
BRASILEIRA  DE
ANESTESIOLOGIA Publicação  Oﬁcial  da  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologiawww.sba.com.br
NFORMAC¸ÃO CLÍNICA
ematoma  subdural  bilateral  secundário  a punc¸ão
ural acidental
ofía Ramírez ∗, Elena Gredilla, Blanca Martínez e Fernando Gilsanz
ervic¸o  de  Anestesiologia  e  Reanimac¸ão,  Hospital  Universitário  La  Paz,  Madri,  Espanha
ecebido  em  25  de  maio  de  2014;  aceito  em  4  de  julho  de  2014







Placa  de  sangue
epidural
Resumo
Apresentamos  o  caso  clínico  de  uma  paciente  de  25  anos  na  qual  uma  técnica  peridural  foi
aplicada durante  o  trabalho  de  parto  e  posteriormente  apresentou  cefaleia  com  caracterís-
ticas de  cefaleia  pós-punc¸ão  dural.  Foi  iniciado  tratamento  conservador  e  tampão  de  sangue
peridural.  Devido  à  ausência  de  melhoria  clínica  e  à  mudanc¸a  do  componente  postural  da  cefa-
leia, decidiu-se  fazer  um  exame  de  imagem  cerebral  que  demonstrou  a  presenc¸a  de  hematoma
subdural bilateral.
A  cefaleia  pós-punc¸ão  dural  é  relativamente  frequente,  mas  a  falta  de  resposta  ao  trata-
mento médico  instaurado,  assim  como  a  mudanc¸a  em  suas  características  e  a  presenc¸a  de  foco
neurológico,  deve  levantar  a  suspeita  de  presenc¸a  de  um  hematoma  subdural  que,  embora
infrequente,  pode  chegar  a  ser  devastador  se  não  for  diagnosticado  e  tratado  oportunamente.






Bilateral  subdural  hematoma  secondary  to  accidental  dural  puncture
Abstract
We  report  the  case  of  a  25-year-old  woman,  who  received  epidural  analgesia  for  labour  painPost-dural  puncture
headache;
Subdural  hematoma;
Epidural  blood  patch
and subsequently  presented  post-dural  puncture  headache.  Conservative  treatment  was  applied
and epidural  blood  patch  was  performed.  In  the  absence  of  clinical  improvement  and  due  to
changes  in  the  postural  component  of  the  headache,  a  brain  imaging  test  was  performed  showing
a bilateral  subdural  hematoma.
The  post-dural  puncture  headache  is  relatively  common,  but  the  lack  of  response  to  esta-
 as  well  as  the  change  in  its  characteristics  and  the  presence  ofblished medical  treatment∗ Autor para correspondência.
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neurological  deﬁcit,  should  raise  the  suspicion  of  a  subdural  hematoma,  which  although  is  rare,
can be  lethal  if  not  diagnosed  and  treated  at  the  right  time.


























presenc¸a  de  foco  neurológico,  decidiu-se  pela  alta  hospita-
lar  com  tratamento  corticoide  via  oral  em  regime  de  retiradaIntroduc¸ão
A  cefaleia  pós-punc¸ão  dural  (CPPD)  é  a  complicac¸ão  mais
frequente  após  uma  anestesia  neuroaxial.1 Por  sua  vez,  o
hematoma  subdural  (HSD)  é  uma  complicac¸ão  infrequente,
mas  potencialmente  grave,  da  punc¸ão dural  que  exige  um
diagnóstico  e  tratamento  precoce.  Inicialmente  o  diagnós-
tico  de  HSD  é  complicado,  pois  os  primeiros  sintomas  são
semelhantes  aos  de  una  CPPD,  mas  diante  de  uma  cefaleia
que  não  responde  ao  tratamento  médico  habitual,  que  perde
suas  características  posturais,  que  é  acompanhada  de  outras
alterac¸ões  neurológicas,  é  necessário  suspeitar  da  presenc¸a
de  uma  afecc¸ão intracraniana  e  fazer  um  exame  de  neu-
roimagem  com  urgência  que  possibilite  um  diagnóstico  e
tratamento  correto.
Caso clínico
Mulher  de  25  anos,  tercípara,  na  39a semana  de  gestac¸ão,
que  ingressou  no  hospital  devido  a  início  de  dinâmica  ute-
rina.  Entre  os  antecedentes  pessoais  destacou  que  em  seu
primeiro  parto  não  recebera  analgesia  peridural  por  impos-
sibilidade  de  aplicar  a  técnica.  Com  uma  dilatac¸ão  cervical
de  2  cm,  e  depois  de  avaliac¸ão  ginecológica,  a  paciente  soli-
citou  analgesia  peridural  para  controlar  a  dor  do  trabalho  de
parto.  Com  explicac¸ão  prévia  dos  riscos  e  após  assinar  o  con-
sentimento  informado,  foi  aplicada  uma  técnica  peridural.
Após  várias  tentativas,  com  uso  de  uma  agulha  Touhy  18  G  e
perda  da  resistência  com  ar,  o  espac¸o peridural  foi  localizado
no  nível  L3-L4  e  deixou-se  o  cateter  nessa  posic¸ão. Após  um
teste  de  aspirac¸ão  negativo,  administrou-se  uma  dose  teste
de  3  mL  de  bupivacaína  0,25%  com  adrenalina  1:200.000
sem  que  surgissem  alterac¸ões  hemodinâmicas  nem  bloqueio
sensitivo  ou  motor  imediato.  A  dose  inicial  foi  de  10  mL
de  levobupivacaína  0,25%  e  posteriormente  uma  perfusão
peridural  de  levobupivacaína  a  0,125%  +  fentanil  2  g.mL--1
a  10  mL.h--1 foi  conectada.
O  trabalho  de  parto  transcorreu  sem  intercorrências  e
duas  horas  depois,  após  parto  eutócico,  nasceu  uma  menina
de  3.090  g,  com  teste  de  Apgar  de  8  ao  primeiro  minuto  e  9
aos  cinco  minutos.  Após  estada  protocolizada  para  vigilância
na  área  de  pós-parto,  o  cateter  peridural  foi  retirado  e  a
paciente  foi  levada  para  o  quarto.
Com  24  horas  de  pós-parto  o  Servic¸o de  Anestesia  foi  cha-
mado  porque  a  paciente  apresentava  cefaleia  intensa,  com
valorizac¸ão  da  dor  em  escala  verbal  simples  (EVS)  9/10,
que  piorava  com  posic¸ão de  pé  e  que  melhorava  em  decú-
bito.  Embora  não  se  tenha  observado  punc¸ão da  dura-máter,
suspeitou-se  de  uma  possível  CPPD  e  com  esse  suposto
F
qiagnóstico  iniciou-se  tratamento  analgésico  com  parace-
amol  1  g  IV/6  h  e  dexcetoprofeno  50  mg  IV/8  h.  Passadas
8  horas  do  início  da  cefaleia,  por  persistência  dos  sintomas
pesar  do  tratamento  médico  administrado  e  com  diagnós-
ico  de  CPPD,  fez-se  tampão  sanguíneo  peridural  (TSP)  sem
ntercorrências.  Inicialmente  os  resultados  foram  satisfató-
ios,  já  que  a  paciente  referiu  melhoria  da  cefaleia  durante
s  primeiras  horas,  mas  no  dia  seguinte  apresentou  cefa-
eia  não  ortostática,  com  intensidade  máxima  em  decúbito,
m  EVS  10/10,  associada  a  zumbidos  e  contratura  cervi-
al.  Devido  à  ausência  de  melhoria  clínica,  com  mudanc¸a
as  características  da  cefaleia  e  após  descartar  foco  neuro-
ógico  no  exame  físico,  solicitou-se  ressonância  magnética
uclear  (RMN)  cerebral  e  de  coluna  lombar,  que  eviden-
iou  HSD  bilateral  intracraniano  (ﬁgs.  1  e  2).  O  Servic¸o de
eurocirurgia  foi  consultado  e  indicou  tratamento  com  cor-
icoides  IV  (dexametasona  4  mg  IV/8  h)  e  solicitou  tomograﬁa
omputarizada  (TC)  de  controle  em  uma  semana.
Com  24  horas  do  início  do  tratamento  com  corticoides,  a
aciente  referiu  melhoria  da  cefaleia,  EVS  3/10  e  48  horas
epois  relatou  ausência  de  cefaleia  ou  outra  sintomatolo-
ia.  A  paciente  permaneceu  internada  durante  mais  uma
emana,  para  tratamento  médico  e  vigilância  clínica.  A  TC
raniana  de  controle  mostrou  melhoria  das  lesões  e  dada  a
voluc¸ão  satisfatória,  com  remissão  total  da  cefaleia  e  semigura  1  Corte  axial  de  ressonância  magnética  cerebral  no
































































































uigura  2  Corte  coronal  de  ressonância  magnética  cerebral  em
ue se  observa  hematoma  subdural  bilateral.
doses  decrescentes)  durante  20  dias  e  controle  pela  equipe
e  neurocirurgia.
iscussão
 incidência  descrita  na  literatura  de  punc¸ão dural  inad-
ertida  após  a  aplicac¸ão  de  uma  técnica  peridural  varia
e  0,4-6%,2 mas  apenas  60%  desses  pacientes  desenvolvem
PPD.3 Em  nosso  Servic¸o de  Anestesia  do  Hospital  Maternal
a  Paz  os  números  são  semelhantes,  com  uma  incidência  de
unc¸ão  dural  acidental  de  0,6%  e  de  CPPD  de  56%.4
De  acordo  com  os  critérios  diagnósticos  estabelecidos
ela  International  Headache  Society,  a  CPPD  caracteriza-se
or  seu  caráter  postural,  piora  aos  15  min  de  posic¸ão de  pé
u  sentada  e  melhora  em  tempo  semelhante  com  o  decú-
ito;  desenvolve-se  dentro  dos  cinco  dias  após  a  punc¸ão e
esaparece  espontaneamente  em  uma  semana  em  95%  dos
asos  ou  nas  48  horas  seguintes  à  feitura  de  um  TSP.3
A  HSD  é  uma  complicac¸ão  infrequente  mas  potencial-
ente  fatal  da  punc¸ão dural,  como  consequência  de  uma
aquianestesia  ou  de  uma  punc¸ão dural  acidental  durante
écnica  peridural.2 Embora  a  literatura  recolha  somente
asos  isolados  de  HSD  secundários  a  anestesia  neuroa-
ial,  estima-se  que  a  prevalência  dessa  entidade  seja  de
/500.000-1/1.000.000. 5
Os  mecanismos  postulados  para  a  CPPD  e o HSD  são  seme-
hantes:  a  perda  de  líquido  cerebrospinal  (LCE),  através  do
rifício  criado  na  dura-máter,  causa  uma  reduc¸ão do  volume
 posteriormente  da  pressão  espinhal  e  intracraniana.  Essa
ipotensão  intracraniana  provoca  um  deslocamento  caudal
a  medula  e  cérebro,  com  trac¸ão  das  estruturas  cerebrais
ensíveis  a  dor,  e  origina  assim  a  cefaleia.  A  drenagem
enosa  do  cérebro  é  feita  através  das  veias  nas  pontes
urais,  que  vão  do  cérebro  até  os  seios  durais  e  que  têm
ua  parte  mais  fraca  no  espac¸o subdural,  e  é  precisamente
 trac¸ão  dessas  veias  a  causadora  de  seu  desprendimento
 surgimento  posterior  de  um  HSD  e  aumento  da  pres-
ão  intracraniana.6 Dessa  maneira,  nos  pacientes  com  HSD,
odem-se  observar  duas  fases  clínicas  como  consequência
as  mudanc¸as  geradas  na  pressão  intracraniana:  inicial-
ente  apresentam  cefaleia  com  um  claro  componente
ostural  (relacionado  com  a  hipotensão  intracraniana).  Em
ma  fase  posterior  apresentam  aumento  da  intensidade
a  cefaleia,  com  perda  do  componente  ortostático,  sem
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ioria  clínica  após  a  feitura  de  TSP  e  que  pode  ser  acompa-
hado  de  sinais  de  focalidade  neurológica  (relacionados  com
ipertensão  intracraniana).1
O  tratamento  convencional  da  CPPD  inclui  a
dministrac¸ão  de  analgésicos  e  antieméticos.  Em  caso
e  cefaleia  persistente  apesar  dessas  medidas,  pode-se
azer  um  TSP,  que  é  considerado  atualmente  o  tratamento
eﬁnitivo  dessa  entidade  clínica.  O  mecanismo  postulado
ara  sua  eﬁcácia  é  duplo:  inicialmente  comprime  o  saco
ecal,  aumenta  a  pressão  no  canal  lombar  neuroaxial,  que
onduz  a  passagem  de  LCE  do  canal  espinhal  ao  crânio,  e
om  isso  provoca  melhoria  da  cefaleia;  por  outro  lado,  a
anutenc¸ão  do  efeito  terapêutico  é  atribuída  à  formac¸ão
e  um  coágulo  que  impede  a  fuga  de  LCE.3
Em  nosso  hospital  fazemos  o  TSP  em  caso  de  CPPD  grave
ue  persiste  48  horas  após  a  punc¸ão e  início  do  tratamento
nalgésico.  O  procedimento  consiste  em  fazer  uma  punc¸ão
eridural,  preferencialmente  no  mesmo  espac¸o interver-
ebral  no  qual  se  produz  a  punc¸ão dural  acidental  ou  um
baixo,  e  uma  vez  localizado  o  espac¸o peridural,  extraem-
se,  de  maneira  asséptica,  15-20  mL  de  sangue  autólogo
rovenientes  de  uma  veia  do  antebrac¸o  e  prossegue-se  com
ua  injec¸ão por  via  peridural,  toma-se  cuidado  para  inter-
omper  a  injec¸ão se  a  paciente  queixar-se  de  dor  lombar
u  nos  membros  inferiores.  Posteriormente  a  paciente  deve
ermanecer  em  decúbito  dorsal  durante  uma  hora  na  área
e  Reanimac¸ão.
Com  relac¸ão ao  diagnóstico  de  HSD  pós-punc¸ão  dural  aci-
ental,  é  importante  ressaltar  que  diante  de  uma  cefaleia
ue  não  responde  ao  tratamento  habitual  para  CPPD,  que
erde  seu  caráter  postural  (ortostática  a  não  ortostática),
ue  piora  após  a  feitura  de  um  TSP  que  reaparece  após
er  sofrido  remissão,  deve-se  suspeitar  de  uma  complicac¸ão
ntracraniana  e  fazer  um  estudo  de  neurorradiologia  ----
C  ou  RMN  cerebral  ----  para  descartar  a  presenc¸a  de  um
SD.7 Quanto  a  esses  exames  diagnósticos,  demonstrou-se
ue  tanto  a  TC  como  a  RMN  em  fase  isodensa  podem  não
videnciar  a  presenc¸a de  um  HSD  e  por  isso  devem  ser  fei-
os  com  contraste  para  evitar  os  falsos  negativos  em  seus
esultados.1,8 Esse  foi  o procedimento  que  se  seguiu  no  caso
e  nossa  paciente.
O tratamento  do  HSD  pode  ser  médico  ou  cirúrgico,  a
epender  do  seu  tamanho  e  da  gravidade  dos  sintomas.2
a  maioria  das  vezes,  hematomas  pequenos  (<  5  mm)  e
ouco  sintomáticos  respondem  clínica  e  radiologicamente
e  maneira  satisfatória  com  o  tratamento  médico  conserva-
or.  Por  outro  lado,  os  pacientes  com  hematomas  de  maior
amanho  e  deteriorac¸ão  neurológica  acentuada  habitual-
ente  requerem  drenagem  cirúrgica  urgente.9,10 Em  nosso
aso,  a  paciente  não  apresentou  focalidade  neurológica  e
or  isso  decidiu-se  por  uma  conduta  conservadora,  em  que
e  obtiveram  bons  resultados  clínicos.
Em  conclusão,  após  uma  punc¸ão dural  acidental,  a
resenc¸a  de  cefaleia  intensa,  progressiva,  com  mudanc¸a  em
eu  componente  postural,  sem  melhoria  ou  até  com  pio-
ia  após  a  feitura  de  um  TSP  e  associada  a  outros  sinais
eurológicos,  deve  ser  considerada  um  sinal  de  alerta  para
ma  complicac¸ão  intracraniana,  assim  como  o  é o  HSD.  Essa
ituac¸ão  é  infrequente,  mas  pode  chegar  a  ser  catastróﬁca
 produzir  sequelas  neurológicas  persistentes  e  até  morte.
or  isso,  é  necessário  insistir  no  diagnóstico  e  tratamento
recoce  dessa  entidade  clínica.
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